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"You are old", said the youth, "and your jaws are too weak

For anything tougher than suet;

Yet you finished the goose with the bones and the beak –

Pray, how did you manage to do it?"

In my youth, said his father, "I took to the law,

And argued each case with my wife;

And the muscular strength which it gave to my jaw

Has lasted the rest of my life."

Lewis Carrol, "Alice's Adventures in Wonderland", 1865

מי מאיתנו לא עמד נפעם מול נחלי מדבר יהודה האדירים על צוקיהם וצניריהם, או מול המכתשים האימתניים של דרום הארץ, משתאה למול מעשה ידיהם של איתני הטבע? עוצמת המכניקה הטקטונית, כוחם של נחשולי מים שוצפים ושל רוחות הנושאות חול אברזיבי פיסלו ועיצבו במשך מאות אלפי שנים את הסביבה, כמו היתה יצירת אומנות בסדנת יוצר. ומי מאיתנו לא עמד נפעם מול שיניים בלויות עד לחניכיים, מול שורשים שנדחקו עד ששברו את פלטת העצם, מול חרסינה מנופצת של כתרים, שורשים סדוקים, מבנים שבורים, גשרים שטופים, ומול שיניים שלמות שנבקעו לשניים כאילו פיצחו אותן במפצח? אלה הן תוצאות שריריהם ולסתותיהם של חלק קטן מהאוכלסייה, החושפים את מערכת הלעיסה למכבש רב-עוצמה ההורס כל מה שעומד בדרכו. קלינאים המבקשים לשחזר את צורתן ותיפקודן של מערכות לעיסה נרתעים, ובצדק, מטיפול במתרפאים כאלה, ביודעם שההפעלה המסיבית של כוחות חריגים בתדירות חריגה מסכנת מראש את כל העבודה. המסר הפרוגנוסטי החיובי הרגיל מתחלף בהערכה ריאלית של הסכנה הקיומית לשחזורים מרגע הכנסתם למלחציים האנושיים. 

ההערכה הרווחת היא שבליה דנטלית חמורה נגרמת בעיקר מברוקסיזם, עם תרומה מסויימת של תהליכים אחרים. כך קורה שרוב אבחנות הברוקסיזם על ידי רופאי שיניים מבוססות על ממצאי הבליה בלבד ולא על מדידה ישירה ואובייקטיבית כגון פוליסומנוגרפיה (polysomnography) במעבדת שינה. 

במאמר זה אעסוק בשלושה ענינים: 1. האם בליה חמורה באמת נובעת מברוקסיזם? 2. הצגת שבע אסטרטגיות קליניות בשיקום מקרי בליה. 3. הצגת חמישה מטופלים המדגימים את הבליה ואת הטיפול בה לפי העקרונות שהוצגו. (תמונות 1-22(

ראשית נברר כמה מונחים הנוגעים לעניין: ברוקסיזם הוא פעילות פאראפונקציונלית (שלא לצורך תיפקוד לעיסת מזון) של הלסתות בעֵרות (awake bruxism) או בשינה (sleep bruxism), שבה שוחקים או מהדקים את השיניים אלה לאלה1. המושג הכללי "בּלָיָה" ישמש לתירגום "wear", שאינו רומז על אטיולוגיה ספיציפית. הנגעים השונים והאטיולוגיות השונות מתוארים במלים: 1) "שחיקה" (attrition) המצביעה על חיכוך שן בשן, 2) "ארוזיה" (erosion) המצביעה על חשיפה ישירה לחומצה, כגון אכילת לימונים, שתייה רבה של משקאות מוגזים או נטייה להקאות מרובות ו-3) "אברזיה" (abrasion) המצביעה על חיכוך מכני של מברשת שיניים או חומרים אחרים, כגון חול הנישא באוויר2. לפיכך, המושג "worn dentition" יתורגם "משנן בלוי" ולא "משנן שחוק". 

האם בליה חמורה באמת נובעת מברוקסיזם?

ובכן, האם הספרות תומכת בקשר סיבתי בין בליה לברוקסיזם? מספר מאמרים בחנו זאת אך לא מצאו קשר. לפי Seligman et al. 19883, בקבוצה של 222 מבוגרים צעירים, לא היה קשר בין דיווח עצמי על ברוקסיזם לבין מידת הבליה שנמדדה במשנן. גם Pergamalian 20034, במחקר על 84 נבדקים, לא מצא קורלציה בין כמותן ועומקן של פסֶטות בליה (wear facets) לבין מודעות עצמית לברוקסיזם. Baba et al 20045 בדק שתי קבוצות של יפנים. הברוקסיזם נמדד באופן אובייקטיבי ולא רק על ידי דיווח עצמי. השתתפו במחקר 8 נבדקים שמשמיעים קולות שחיקה בשינה לפי דיווח בן/בת זוג והם היו קבוצת "הברוקסיזם". שמונה אחרים היו קבוצת הביקורת. הברוקסיזם נמדד באמצעות מכשיר EMG (רישום פעילות חשמלית של השריר) שהורכב במשך השינה למשך כמה לילות. נמצא שבקבוצת הברוקסיזם אכן היתה יותר בליה במנדיבולה ביחס לקבוצת הביקורת. מצד שני, לא היתה קורלציה בין דרגת הברוקסיזם כפי שנמדד במכשיר לבין דרגת הבליה בשום נבדק. המאמר מסכם: 

"Tooth wear status is not predictive of ongoing bruxism level as measured by the force-based bruxism detection system in 30-year-old Japanese subjects"

ייתכן אפוא שלא נכון לקבוע באופן אוטומטי שבליה דנטלית במתרפא מסויים נובעת מברוקסיזם פעיל או אפילו מברוקסיזם בעבר. 

אם הספרות מתקשה להוכיח קורלציה בין ברוקסיזם לבין בליה, איך מסבירים, אם כן, את הבליה? Johansson 1993  מצא שבעלי משנן בלוי מתאפיינים בכח סגירה חזק (הכולל כח סגר מקסימלי ולא-מקסימלי, "כאילו אתה לועס מזון"), במין זכר, בזמן סבולת שרירית מוגדל ובנטייה מופחתת לצפיפות דנטלית. בבדיקות רוק נמצא קשר סטטיסטי עם יכולת בופריזציה והפרשה נמוכים. מדדים צפלומטרים שהיו קשורים לבליה היו רטרוקלינציה של חותכות וזוית אינטר-אינסיזלית גדולה (סגר edge to edge באיזור הקדמי) 6. שם כתב,

"מפתה לייחס לכח סגירה תפקיד מובהק בבליה דנטלית אך יש להדגיש כי קורלציה אין פירושה סיבתיות".

בניגוד לעמדה זו, אעלה השערה שקיים קשר סיבתי בין כוחות סגר חריגים בגודלם, גם בלי קשר לברוקסיזם, לבין בליה חמורה. לפניכם 4 נימוקים העשויים לתמוך בהשערה זו. 

1. משננים בלויים באדם הפרה-היסטורי ובחברות לא מפותחות

שרידי שיניים של אוכלוסיות פרה-היסטוריות ושיניים של אוכלוסיות לא מפותחות בימינו מתאפיינים כולם בבליה גבוהה ומפושטת. בספרות האנתרופולוגית אף מקובל לקבוע את הגיל לפי דרגת בליית השיניים7. מעניין שהבליה דומה מורפולוגית לזו של משננים בלויים בחברות מפותחות בני זמננו. Profitt 2007 מציג את הטענה שהבליה באוכלוסיות פרה-היסטוריות מנעה צפיפות שיניים וליקויים סגריים (Malocclusions) שכונו "מחלה של החברה המפותחת"8. בליית שיניים אינטר-פרוקסימלית באוכלוסיות הלא מפותחות מקצרת את הקשת הדנטלית, מספקת מקום לטוחנות השלישיות ומונעת צפיפות של שאר המשנן. ממה נבעה בליה זו? משערים כי מזונם הלא מעובד היה קשיח ואברזיבי ולכן עשו שימוש רב וממושך בשרירי הלעיסה. באופן דומה, סביר ששרירי הלעיסה שימשו גם לתיפקודים רבים אחרים שאין בהם צורך בחברה המפותחת והממוכנת של היום. תנאים אלה חייבו "תיפקוד מעולה של הלסתות והשיניים" שהיה קריטי להישרדות. מוצגות תמונות מוידאו של אבוריג'יני אוסטרלי בן זמננו שאוכל בשר קנגורו המבושל "באופן מסורתי", (כלומר very rare). המצולם מכווץ כל שרירי חגורת הכתפיים והצוואר בנוסף לשרירי הלעיסה כדי לתלוש וללעוס. באסקימואים מאלסקה מדד Waugh 1937 כוחות סגירה חזקים מאד, 1540 ניוטון9. לפיGibbs 2002   היה צורך "לרכך עור של כלב-הים בעזרת השיניים"10. כלומר, ייתכן שהסועדים הנ"ל השתמשו במערכת הלעיסה, בשרירים, בלסתות ובשיניים באופן כוחני ובעוצמה גבוהה יותר מאשר המקובל היום, והדבר גרם לבליה של הרקמות שאינן מתחדשות, קרי, השיניים. יודגש כי טווח כוחות הסגר באוכלוסייה מאד רחב. בבדיקה של כח הסגירה המקסימלי של 20 מבוגרים בריאים בעלי משנן מלא, טווח הכוחות היה בין 244 ניוטון לבין 1243 ניוטון (720 ניוטון בממוצע(שם. Profitt 2007 מסביר שכוחות סגר חזקים מתפתחים אצל חלק מהאוכלוסייה אחרי גיל הילדות והדבר הוא תורשתי ולא סביבתי 8, עמ' 151. לאור זאת, ייתכן שפרטים מסויימים בחברה המפותחת, עקב הפעלה תיפקודית של כוחות חריגים, גורמים אף הם לבליה נרחבת.
2. בעלי משנן בלוי מאד מתאפיינים בכוחות סגר גדולים

Waltimo et al.1993 & 1994 מצאו שלבעלי משנן בלוי מאד יש כוחות סגר גדולים יותר. (נבדקים ללא בליה: 847  ניוטון, N=15; נבדקים עם בליה: 930 ניוטון, N=7)11,12. Gibbs 1986 מדד כח סגירה אנושי שהפך לשיא גינס לאדם יחיד. אותו אדם, Mr. H., בעל משנן בלוי ביותר, הפעיל כח סגירה פנומנלי של 4430 ניוטון13. הוא אף הצטלם למאמר, יושב ליד משקולות השוות במשקלן לכח הסגירה שהפעיל.

3. לגברים יש בליה גבוהה יותר מנשים

 לפי Lavigne 2008, שהרבה לחקור את הברוקסיזם במעבדות שינה, ברוקסיזם נפוץ יותר בנשים מאשר גברים1. לעומת זאת, אחרים לא ציינו הבדל בין המינים14. לכן, אילו הברוקסיזם היה הגורם העיקרי  לבליה, אפשר היה לצפות לבליה גבוהה יותר אצל נשים, או לבליה שווה בין המינים, בדומה לברוקסיזם. אולם בליה דנטלית נמצאה כחמורה יותר בגברים6,15. לגברים נמצאו כח סגרי ממוצע גדול יותר מנשים (847 ניוטון לעומת 597 ניוטון)11. ייתכן שזה מסביר את הבליה הגבוהה הנפוצה יותר אצלם.

4. תצפיות קליניות: בעלי משנן בלוי מופתעים כשהרופא טוען שהם שוחקים את שיניהם 

תצפיות קליניות רומזות שכוחות סגר חזקים בפונקציה ולא בברוקסיזם הם שגורמים לבליה ומסכנים את השחזורים בפה. לדוגמא, שימוש בסד לא בהכרח מונע שבירת שחזורים ושיניים. המקרים המוצגים בתמונות מדגימים שבירה והרס של שיניים ושחזורים למרות שימוש קבוע ומוקפד בסד קשיח (תמונות 11,22(. המתרפאים האלה מדווחים שמעולם לא שמו לב להרגלי שחיקה או הידוק, לא בערות ולא בשינה. Johansson 2008 בכלל מטיל ספק בתועלת של סד במקרי בליה ומציין שאין בסיס בספרות לתועלת מוכחת לשימוש בסד7. 

לסיכום, ייתכן שבליה דנטלית חמורה נובעת מהפעלת כוחות חריגים בפונקציה גם ללא ברוקסיזם. המסקנה הקלינית היא שבמקרים של שיקום משנן בלוי מאד כדאי להיערך להתמודדות מול כוחות סגר גדולים שמהווים לבדם את האיום המשמעותי ביותר על עתיד השחזורים והמשנן. מבחינת הרופא המשקם, מקרי הבליה הדנטלית הקיצונית הם "מקרי כוחות" יותר מאשר "מקרי ברוקסיזם" כאשר האטיולוגיה, תיכנון הטיפול והפרוגנוזה נובעים מתנאי הכוחות החריגים. במקרים אלה, כדאי להיערך לכך שגם שימוש בסד וגם פיתוח מודעות נגד הידוק שיניים בעֵרות, לא ימנעו בהכרח את הסכנה הכרוכה בכוחות הסגר החריגים.

ארוזיה

מקרי הבליה החמורים מאד, שבהם ייתכן שהכוחות הם האטיולוגיה העיקרית, מהווים כ-2% מהאוכלוסיה (Carlsson 1985  מצא 18 בעלי משנן בלוי מאד מתוך 1000 מודלים שהיו ברשותו לצורך מחקרו, שהם 2%)17. אולם בליה בדרגות קלות יותר היא תופעה נפוצה יותר שהולכת ומתפשטת באוכלוסייה. האטיולוגיה העיקרית הפעם היא ארוזיה דנטלית7. אפילו במקרים הקשים התמונה האטיולוגית לא תמיד ברורה. Khan et al.1998 בדקו 104 חולים שהופנו למרפאת מומחים באוסטרליה עם אבחנה של בליה דנטלית חמורה18. בדיקה של הנגעים באמצעות מיקרוסקופ אלקטרוני סורק הראתה לדעת החוקרים שהאטיולוגיה העיקרית של הנגעים היתה ארוזיה ולא שחיקת שיניים.  Bartlett et al. 1999 סקרו את הספרות הצפון אמריקאית לעומת האירופית על בליה דנטלית. באירופה הנושא נחקר הרבה יותר וספרות זו "תומכת בדעה שארוזיה חשובה משחיקה (attrition) בבליה דנטלית"19. יש להסביר שהספרות הזאת עוסקת בקבוצות גדולות, בעיקר של צעירים, שיש להם סימני בליה קלים יחסית שלא מחייבים טיפול אלא מניעה. אין המדובר באותם מקרים מאד חמורים המגיעים אל הפרוסתודונט לשיקום פה. עם זאת, גם במקרים טיפוסיים של בליה דנטלית חמורה מאד, מופיעים לעתים נגעים שנראים "ארוזיביים". מדובר בשקעים בדנטין שמוקפים באמייל מוגבה או בחומר שחזור, אף הוא מוגבה יחסית לנגע (תמונה 4). האיזורים השקועים לא יוצרים מגע עם שן נגדית. נראה שעיקר הבליה היא משחיקה אבל יש גם תרומה של ארוזיה. לעיתים נדירות ניתן לקבוע מצב הפוך, כלומר שעיקר הבליה הדנטלית החמורה מאד נובעת מארוזיה. לדוגמא, מטופלת 1 (תמונה 1) היא אשה בת 65 עם בליה חמורה מאד, המספרת כי ב-30 השנים האחרונות היא נוהגת לעורר בעצמה את רפלקס ההקאה עד 3 פעמים ביום. אולם לרוב, כאמור, הגיוני יותר להצביע על הכוחות והשחיקה כאטיולוגיה הראשית.

אילו הנחיות לשיקום בלייה דנטלית נתמכות על ידי ראיות מדעיות?

בליה כשלעצמה אינה אינדיקציה להתערבות שיקומית. ללא התערבות, המצב כמעט ולא ישתנה במשך שנים גם אם לא משתמשים בסד17,20. לעומת זאת, חלק ממקרי הבליה כן מתאימים להתערבות שיקומית, כגון מטופלים שאיבדו את רוב גובה הכותרות והדבר מפריע להם מבחינה אסתטית. לעיתים חסרות שיניים אחוריות בגלל הבליה ותוצאותיה ויש פגיעה בתיפקוד.

מהי הפרוגנוזה של השיקום במקרים אלה? Johansson 2008 פירסם סקירת ספרות והמלצות קליניות7 בחוברת של Journal of Oral Rehabilitation מיולי 2008, שהוקדשה כולה לנושא ברוקסיזם על היבטיו השונים1,7,14,21,22. הוא חיפש מאמרים המכילים את המושגים, "tooth abrasion", "tooth attrition", "tooth erosion", ו- "treatment". נמצאו 1426 מאמרים במאגר הנתונים Pubmed. רק 74 מתוכם היו מחקרים אקראיים מבוקרים (Randomized controlled trials). רובם הגדול (50 מאמרים) עסקו בעניני מניעה, כגון השפעת הרגלי שתייה, אברזיביות של משחות שיניים שונות ועוד. רק 24 מאמרים עסקו בטיפול משחזר ומתוך אלה, 20 עסקו בשחזור נגעים צוואריים בלתי עששתיים (Non carious cervical lesions). לא אותר אף מאמר בעל אופי אקראי מבוקר (randomized controlled) שעסק בשחזור המשנן הבלוי. היעדר כל כך בולט של דיווחים על הפרוגנוזה של שחזורים במשנן בלוי עשוי לרמוז על פרוגנוזה שאינה מן הטובות ובוודאי אינה ידועה. בספרות הרפואית ידוע שלתוצאות מאכזבות יש סיכוי קטן יותר להתפרסם. מתברר שהחוקרים הם ה"מחביאים" את המאמרים ולא שהעורכים הם הנמנעים מלפרסמם. תוצאות לא טובות מאכזבות את החוקרים והקלינאים, שנמנעים מלפרסם כשלונות כי הם מאמינים כי שיטות העבודה והאסטרגיות שבהן השקיעו מיטיבים עם המתרפאים 23,24. 

לענייננו, אם כן, אסטרטגיות קליניות ספציפיות לשיקום מקרי בליה מתבססים על מאמרים בתקפות נמוכה יחסית ועל דעותיהם של בני סמכא בתחום.

בירור אטיולוגי על ידי תחקור המתרפא

פוליסומנוגרפיה (בדיקות לילה ושינה), בדיקות כח הסגר ובדיקת נתוני הרוק עוזרים בבירור אטיולוגי. אמצעים אלה אינם ישימים במרפאה רגילה מסיבות כלכליות ולוגיסטיות. לעומת זאת, תישאול/תיחקור המטופל קל לביצוע ועשוי להניב מידע קריטי. למשל, צריכה מופרזת של שתייה מוגזת (למשל, קוקה קולה) במשך שנים רבות, או הקאות יומיות במשך שנים רבות, יתמכו באטיולוגיה עיקרית של ארוזיה. למטופל זה לא נמליץ על סד, כי זה ימנע חשיפה לרוק שמנטרל את החומציות.7 לעומת זאת, כאשר ההיסטוריה הדנטלית חושפת שבירות של שחזורים ושיניים, ומדובר בגבר מפותח עם פנים מרובעות ומסטרים גדולים16, האטיולוגיה היא כנראה כוחות סגר חזקים, עם או בלי ברוקסיזם. או אז הפרוגנוזה של השחזורים תורע מכיוון שלא ניתן להפסיק את הפעלת הכוחות22. סד עשוי לספק הגנה בזמן השינה אבל, כאמור, כוחות חריגים יהיו פעילים בלעיסה עצמה והם יסכנו את המשנן המשוחזר. שחזורים אקריליים זמניים עשויים להעיד יותר מכל אמצעי אחר על הפרוגנוזה של השחזורים הסופיים והם ימלאו תפקיד אבחנתי קריטי. שבירה והרס שלהם יבשרו על התנאים הקשים הצפויים לשחזורים הסופיים. מטופל 2 עם בליה חמורה עבר שיקום פה מלא (תמונות 2-10(. בתקופת הביניים ובחמש שנות המעקב לאחר סיום הטיפול היו תקלות רבות עקב הפעלה של כוחות סגר חריגים. שימוש בסד במהלך הטיפול וגם לאחר סיומו לא מנע תקלות אלה.
הבעייתיות בשחזור המשנן הבלוי מאד

כוחות סגר חזקים במטופלים עם משנן בלוי שואפים לנתק כתרים וגשרים מהשיניים המאחזות. אולם דווקא במטופלים אלה, הכותרות הקליניות קצרות מאד ולעיתים קרובות אינן מספקות די רטנציה ורזיסטנציה (retention and resistance). רטנציה מופחתת בנוכחות כוחות סגר חריגים בעוצמתם תוביל לשטיפת צמנט, עששת משנית והתנתקות הכתרים.

אסטרטגיות שיקומיות למקרי בלייה

1. הארכת כותרת והגדלת ממד אנכי סגרי

ניתן להתמודד עם בעיה זו על ידי ניתוחים להארכת הכותרות הקליניות, על ידי שיקום בממד אנכי סגרי מוגדל או על ידי שילוב של שניהם. הארכת כותרת קלינית חושפת חומר שן נוסף מכיוון אפיקלי ובכך מגדילה רטנציה ורזיסטנציה. הגדלת הממד האנכי הסגרי (occlusal vertical dimension) מאפשרת להפחית את ההכנה הסגרית או להימנע ממנה ובכך מגדילה את חומר השן הקורונרי של השן המאחזת25. שתי האסטרטגיות משפרות רטנציה ורזיסטנציה. (תמונה 15)

2. שימוש בכתרים וגשרים

כתר מתכת-חרסינה (porcelain fused to metal crown) הוא השחזור החזק באמתחנו. לכן הוא השחזור הנבחר בשיקום פה שנפגע מבליה. החרסינה עמידה מאד לכוחות והיא נשברת רק ב-2% מהכתרים26,  אם כי במקרי כוחות השיעור עשוי להיות גבוה יותר. תיכנון משטחים סגריים מתכתיים ללא ציפוי חרסינה יכול למנוע תקלה זו לחלוטין. משטחי מתכת בחיבורים לפונטיקים אף מחזקים את החיבור מפני הכוחות החזקים. מצד שני, התאמת סגר מתכתי קשה ופחות נוחה לביצוע מאשר סגר מחרסינה, שניתנת להוספה ולהשחזה בקלות יחסית. חלק מהמטופלים יתנגדו למשטחי מתכת מסיבה אסתטית.

3. הימנעות מחיבור כתרים 
מומלץ לא לחבר כתרים זה לזה במקרי בליה אלא אם כן יש צורך בפונטיק להשלמת שן חסרה. Dahl et al. 1993 הסבירו שהמטרה היא לאפשר ניידות של כל מאחזת ומאחזת באופן עצמאי29. חיבור כתרים ביניהם מגביר את הסיכוי לשטיפת צמנט. בכתרים מחוברים, השיניים שבאמצע מהוות נקודת משען (fulcrum) במנוף שמעביר כוחות לכתרים האחרים.27 לחיצה של כוחות הסגר בצד אחד מעבירה כח ששואף לנתק את הכתרים בצד השני. ככל שכוחות הסגר גדולים יותר כך גדלה הסכנה. חיבור כתרים זה לזה עשוי למסך בעייה של שטיפת צמנט כאשר התח"ק כולו יישאר במקומו למרות שטיפת הצמנט ממאחזת מסויימת. שיקולים אלה יגברו בדרך כלל על עקרון הקיבוע של שיניים בעלות תמיכה גרמית מופחתת על ידי גשרים מאד ארוכים, שמטרתו למנוע נדידה וניידות יתר של השיניים28. 

4. שמירה על ויטליות השיניים ההרוסות

סתימת שורש וכוחות סגריים המופעלים על הכותרת מעלים את הסיכוי לסדקים אורכיים בשורשים. לכן, בנוכחות הכוחות החזקים של מקרי הבליה, חשוב במיוחד להימנע מדה-ויטליזציה של שיניים. שיקול זה יגבור בדרך כלל על תוספת הרטנציה שניתן לקבל ממבנה עם יתד המודבקת בתוך תעלת השורש. אסטרטגיה זו מתאימה במיוחד למטופלים מבוגרים יותר. במטופלים בעשור החמישי והששי לחייהם, מוך השן מוגן על ידי כמות נכבדה של דנטין משני ושלישוני וניתן לשחזר כותרות הרוסות מאד באמצעים שמרניים כגון פינים פארה-פולפריים וחומר מרוכב.  Lockard 2002 פירסם מעקב עד 20 שנה של 1847 שיניים ויטליות שהוכתרו. פחות מ-1% פיתחו פתולוגיה פולפרית בתקופת המעקב30. Valderhaug 1997 מצא שאחוז גבוה (83%) מ-291 שיניים ויטליות שהוכתרו לא פיתחו פתולוגיה פולפרית אפילו לאחר 25 שנה. לאחר 10 שנים רק 8% פיתחו פתולוגיה פולפרית ולאחר 5 שנים - שני אחוזים31. במחקר על 437 שיניים ויטליות שהוכתרו, מצא Jackson 1992 שרק 5.7% נזקקו לטיפול שורש לאחר כ-5 שנים32. בכל מקרה, הטיפול, כמו תמיד ובמיוחד כאן, ילווה בהסבר מתאים ובמעקב רדיוגרפי לעיתים מזומנות. מטופל 3 עם בליה חמורה עבר שיקום פה מלא באמצעות שחזורים קבועים (תמונות 12-18(. שיניים הרוסות, אך ללא פתולוגיה פולפרית, שוקמו ללא טיפולי שורש באמצעות פינים פארא-פולפריים (Stabilok, Fairfax Dental) וקומפוזיט בהקשייה עצמית (TiCore, Essential Dental Systems, Inc). לא היו תקלות בתקופת הביניים ואין סימנים או סימפטומים של פתולוגיה סב-חודית, שנה לאחר ביצוע המבנים.
5. חיזוק מתכתי של שחזורים נשלפים מול משנן טבעי

שחזורים נשלפים המתפקדים מול משנן טבעי או מול שחזורים קבועים זקוקים לחיזוק כדי לעמוד מול הכוחות החזקים. ניתן להמשיך את המתכת של המחבר הראשי למשטח הסגרי של השיניים העליונות. (מטופלים 4,5, תמונות 19-21(.
6. הדגם הסגרי - הדרכה קבוצתית עדיפה על הדרכה ניבית

גם בבעלי כוחות סגר גדולים, הכוחות באיזור הקדמי קטנים משמעותית מהאיזור האחורי. (לדוגמא, 580 ניוטון לעומת 930 ניוטון במחקר על 7 בעלי משנן בלוי מאד)12. ניתן להסביר תופעה זו במכניקה של הכוחות המועברים אל השיניים דרך המנוף של המנדיבולה (תמונה 23). עבור עוצמה נתונה של המסטר, היחס בין הכוחות המופעלים בחותכות לעומת הטוחנות יהיה כיחס המרחקים של שיניים אלה מהמפרק הטמפורו-מנדיבולרי, המשמש כנקודת משען במערכת מנוף מסוג 3 (class 3 lever), שבו הכח והעומס נמצאים באותו צד של נקודת המשען. למרות זאת, הכוחות באיזור הקדמי עדיין עשויים להיות גבוהים מאד. כדאי לקחת נתון זה בחשבון כשמתכננים את המערכת הסגרית. במשנן הטבעי, השיניים האחוריות מופרדות ממגעים אקסצנטריים על ידי השיניים הקדמיות. זוהי "הדרכה קדמית". תיכנון ההדרכה הקדמית ניתן לשליטת הרופא כי מטופלים מסתגלים לשינוי פרותטי של מרכיב זה בסכמה הסגרית33. היו מי שהמליצו על הדרכה ניבית, כלומר, שהניבים לבדם באים במגע בתנועות לטרליות. לפי אסכולה זו מופעלת אינהיביציה מרכזית המקטינה את כח הסגירה34-40. אולם, תופעה זו טרם הוכחה בבני אדם בתיפקוד רגיל או בברוקסיזם ובמקרה של בעלי משנן בלוי, מערכת הגנתית זו, גם אם היא קיימת, לא הצליחה למנוע את הריסת המשנן עד היום. לכן, סביר בעיניי להציע כי במטופל עם כוחות חזקים כדאי למנוע מגע סגרי אקסצנטרי על שן בודדת יחידה ולתכנן מגעים מדריכים על מספר שיניים בו זמנית.
7. העיקרון של Dahl 1975 לטיפול בבליה המוגבלת לאיזור הקדמי

Dahl 1975 הציג שיטה טיפולית מקורית המיועדת למקרים שבהם יש בליה קדמית חמורה הזקוקה לטיפול ובליה אחורית קלה שלא מחייבת טיפול. בונים תח"ל עליון שבו פס מתכתי מכסה את המשטחים הפלטליים של שש השיניים הקדמיות העליונות באופן שמגדיל את הממד האנכי הסגרי ויוצר רווח בין כל השיניים האחוריות. לאחר מספר חודשים, השיניים האחוריות בוקעות באופן ספונטני ונוצר רווח בין הקדמיות, שאפשר לנצלו כדי להאריך אותן בכתרים או בשחזור אחר41. במחקר על 20 מקרים כאלה עם מעקב באמצעות צפלומטריה לטרלית התברר שהרווח הקדמי המתקבל הוא תוצאה משולבת של​​ אינטרוזיה קדמית ובקיעה אחורית. הבקיעה משמעותית יותר מהאינטרוזיה, במיוחד בצעירים42.   Hemmings דיווח על 16 מקרים שטופלו בשיטה זו. בכל המקרים, תוך 3 עד 11 חודשים השיניים האחוריות בקעו עד למגע מלא43. ניתן להשתמש במודיפיקציה של עיקרון זה כדי להימנע מהכנה של טוחנות שניות בשיקום קשת שלמה בממד אנכי סגרי מוגדל. עם הזמן השיניים אמורות לבקוע עד למגע ללא צורך בכתר. (תמונות 12-17 – בטוחנת המקסילרית השמאלית העליונה לא בוצע כתר למרות שכל המקרה שוקם בממד אנכי סגרי מוגדל).

סיכום

לסיכום, במקרים רבים של בליה דנטלית חמורה, הגורם האטיולוגי והפרוגנוסטי החשוב ביותר הוא כוחות סגר חזקים במיוחד המופעלים אצל אנשים מסויימים בפונקציה ולאו דווקא בברוקסיזם. המשנן הבלוי מתאפיין בכותרות קליניות קצרות שמקשות על השגת רטנציה לכתרים. האסטרטגיה השיקומית נועדה להתמודד עם מציאות זו. אין ראיות חזקות בספרות התומכות בהנחיות הקליניות שתוארו והן בגדר דעת מומחים וברי סמכא. למרות זאת, ניתן להמליץ על גישות הכוללות הארכת כותרת, הגדלת ממד אנכי סגרי, הימנעות מחיבור כתרים, שמירה על ויטליות השיניים, חיזוק תותבות נשלפות באיזורים הסגריים, הדרכה קבוצתית וניצול הפוטנציאל לבקיעה ספונטנית אחורית לשיקום בליה קדמית. עם כל זאת, מומלץ להכין את המטופלים לכישלונות עתידיים עקב העומסים החזקים הפועלים בפיהם.
תמונות
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תמונה 1- מטופל 1, אשה בת 65 עם בליה חמורה, המספרת כי ב-30 השנים האחרונות היא נוהגת לעורר בעצמה את רפלקס ההקאה עד 3 פעמים ביום. a) כותרות קדמיות מקוצרות, b) בליה של המשטחים הפלטליים של השיניים הקדמיות העליונות.
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תמונה 2 – מטופל 2, גבר בן 65 עם בליה חמורה בכל המשנן. אין דיווח על ברוקסיזם. רקע ארוזיבי שלילי. a) בליה חמורה של כל המשנן עם תלונה אסתטית ותיפקודית. b) פנים רחבות, שרירי מסטר בולטים. c) שיקום פה מלא בכתרים ובתח"קים בממד אנכי מוגדל של 6 מ"מ באיזור החותכות. d) פנים בסוף הטיפול.
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תמונה 3 – מטופל 2 בקבלתו. נגעי שחיקת שיניים (חיצים שחורים). נגעים ארוזיביים (חצים לבנים).
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תמונה 4 – מטופל 2, סטטוס בקבלתו
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תמונה 5 – מטופל 2, בתקופת הגשרים הזמניים. a) הופעה פתאומית של נגע רדיולוצנטי ופיסטולה קלינית ליד שן 22. b) לאחר שבוע - התפשטות מהירה של הנגע. (מחט גוטה פרקה בתוך הפיסטולה להדגמה).  c) השורש לאחר עקירה. לא נראה סדק בשורש ולכן האבחנה המשוערת היא שבירה של פלטת העצם הבוקלית עקב כוחות.
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תמונה 6 – מטופל 2, שבר של גשר זמני קדמי עליון ואחד המבנים היצוקים. בוצע מבנה חדש לאחר סילוק החלק האפיקלי מתוך השורש.
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תמונה 7 – מטופל 2, a) הרס הגשר הזמני הקדמי העליון. b) הגשר הזמני דק מדי למרות שכבר בוצעה הגדלה של הממד האנכי הסגרי. c) הגדלה נוספת של הממד האנכי הסגרי מגדילה את עובי האקריל בגשר הזמני.
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תמונה 8 –מטופל 2, התח"ק הזמני 15-x-17 נשבר מספר פעמים. בוצע חיזוק ותיקון על ידי יתד מתכתי.
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תמונה 9 – מטופל 2, סטטוס בסוף הטיפול. טיפולי שורש ומבנים בוצעו (11,21,23,15,17,44( עקב חשיפת מוך או אובדן ויטליות כתוצאה מהבליה.
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תמונה 10 – מטופל 2, לאחר 5 שנים. בתקופה זו נעקרו 5 שיניים (21,23,36,37,46( עקב סדקים בשורשים. כל השיניים שנעקרו היו עם סתימות שורש. בוצע שיקום על גבי שתלים (21,22,23,46,47,36,37(. קיים נגע רדיולוצנטי בשליש הקורונרי בשורש 21. מדובר, כנראה, בסדק נוסף (חצים לבנים)
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תמונה 11 – שבירות רבות של חרסינה 5 שנים לאחר ההדבקה. בשן 11 נמדד כיס אורכי צר של 7 מ"מ. האבחנה: סדק אורכי בשורש.
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תמונה 12 – מטופל 3, גבר בין 62, ללא דיווח על ברוקסיזם. רקע ארוזיבי שלילי. a) בליה דנטלית חמורה בכל המשנן עם תלונה אסתטית ותיפקודית. b) לאחר שיקום בממד אנכי מוגדל, ניתוחי הארכת כותרת ברוב האיזורים וכתרים בודדים.
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תמונה 13 – מטופל 3, סטטוס בקבלתו. בליה כללית, אובדן גובה כותרות ומוקדי עששת משנית רבים.
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תמונה 14 – מטופל 3, סטטוס לאחר טיפול. נשמרה ויטליות בכל השיניים. לא היו תקלות בתקופת הביניים ואין סימנים או סימפטומים של פתולוגיה סב-חודית, שנה לאחר ביצוע המבנים.
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תמונה 15 – מטופל 3, a) הארכת כותרת בשיניים התחתונות חושפת חומר שן אפיקלי. הניתוח בוצע לפני השחזת השיניים כדי לקצר את תקופת השחזורים הזמניים. b) הגדלת ממד אנכי סגרי משמרת חומר שן קורונרי.
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תמונה 16 – מטופל 3, שמירה על ויטליות השיניים. a) בניית ליבה בשיניים 14,16 באמצעות פינים פאראפולפריים (Stabilok, Fairfax Dental) וקומפוזיט בהקשייה עצמית (TiCore, Essential Dental Systems, Inc). b) 2 יתדות לרטנציה (Dentatus) וטבעת נחושת כמטריצה בשן 15. c) שיניים 14,15,16 אחרי ניתוחי הארכת כותרת והשחזה. בכל האיזורים יש חומר שן בריא לחביקה (ferrule) ולרטנציה.
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תמונה 17 – מטופל 3, a) הקשת העליונה לפני הטיפול. שחיקה סגרית בכל המשנן, עששת משנית בשחזורי האמלגם. b) הקשת העליונה מיד לפני הדבקת הכתרים. הטוחנות השניות לא הושחזו, למרות ההגדלה בממד האנכי הסגרי לפי העיקרון הטיפולי של Dahl 1975, שבו המשנן האחורי בוקע באופן ספונטני ליצירת מגעים סגריים.
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תמונה 18 – מטופל 3. a) חיוך לפני טיפול בצילום וידיאו. b) חיוך אחרי טיפול בצילום וידיאו. יש שיפור אסתטי בעקבות הארכת השיניים העליונות והתחתונות באמצעות כתרים. c) שרירי מסטר מפותחים (חצים).
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תמונה 19 –מטופל 4, בן 75. תותבת שלמה עליונה על גבי גדמים של שני ניבים מול משנן תחתון שחוק מאד. a) מחבר ראשי המשכי עם משטחי מתכת סגריים כדי למנוע שבירה. b) המשנן השחוק התחתון. c) מראה התותבת בסגר.
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תמונה 20 – מטופל 5, בן 45.  a) שחיקה קדמית חמורה ללא דיווח על ברוקסיזם. b) שבר אורכי בניב הימני העליון לפני עקירתה. c) כנראה, מופעלים כוחות חזקים מאד עם מרכיב לטרלי גדול בגלל המנשך העמוק. קיים דפקט גרמי גדול באיזור הניב (13) והפרמולר הראשון (14) חסר. המטופל דחה הצעה של שיקום פה מלא באמצעות שחזורים קבועים בממד אנכי סגרי מוגדל והוחלט להתקין שחזור נשלף להשלמת הניב והפרמולר. בלטרלית העליונה (12) בוצע טיפול שורש חוזר, מבנה יצוק וכתר עם נחה צינגולרית. d) מראה התותבת בסגר.
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תמונה 21 – מטופל 5. a) חיזוק התותבת על ידי המשכת המחבר הראשי לאיזור הסגרי של השיניים החסרות. b) תבנית העבודה.
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תמונה 22 – מטופל 5. a) שבירה ספונטנית ועקירה של שן 17, 8 חודשים לאחר מסירת התותבת. b) שבירה ספונטנית ועקירה של שן 26, שנתיים וחצי לאחר הטיפול. השיניים נשברו למרות שימוש מוקפד בסד קשיח בלסת העליונה בזמן השינה כולל בשינה במשך היום.
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תמונה 23 – הפעלת כח הסגר של המסטר במערכת מנוף מסוג 3. הכח באיזור החותכות (F2) קטן יותר מהכח באיזור הטוחנות (F1) בגלל מרחק גדול יותר מהקונדיל, שהוא נקודת המשען של המנוף. 

References

1. Lavigne GJ, Khoury S, Abe S, Yamaguchi T, Raphael K, Bruxism physiology and pathology: an overview for clinicians, J Oral Rehabil. 2008 Jul;35(7):476-94.

2. Johansson A, Omar R, Fareed K, Haraldson T, Kiliaridis S, Carlsson GE, Comparison of the prevalence, severity and possible causes of occlusal tooth wear in two young adult populations, J Oral Rehabil. 1993 Sep;20(5):463-71. 
3. Seligman DA, Pullinger AG, Solberg WK, The prevalence of dental attrition and its association with factors of age, gender, occlusion, and TMJ symptomatology, J Dent Res, 1988 Oct;67(10):1323-33

4. Pergamalian A, Rudy TE, Zaki HS, Greco CM, The association between wear facets, bruxism, and severity of facial pain in patients with temporomandibular disorders, J Prosthet Dent. 2003 Aug;90(2):194-200

5. Baba K, Haketa T, Clark GT, Ohyama T,  Does tooth wear status predict ongoing sleep bruxism in 30-year-old Japanese subjects? Int J Prosthodont. 2004 Jan-Feb;17(1):39-44.

6. Johansson A, Kiliaridis S, Haraldson T, Omar R, Carlsson GE., Covariation of some factors associated with occlusal tooth wear in a selected high-wear sample, Scand J Dent Res. 1993 Dec;101(6):398-406

7. Johansson A, Johansson AK, Omar R, Carlsson GE;  Rehabilitation of the worn dentition, J Oral Rehabil. 2008 Jul;35(7):548-66

8. Profitt WR, Fields HW, Sarver DM. Contemporary orthodontics. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2007. p.14

9. Waugh LM. Dental observations among Eskimo. VII. Survey of mouth conditions, nutritional study and gnathodynamometer data, in most primitive and populous native villages in Alaska. J Dent Res 1937;16:355-6. (quoted by Gibbs #21)

10. Gibbs CH, Anusavice KJ, Young HM, Jones JS, Esquivel-Upshaw JF, Maximum clenching force of patients with moderate loss of posterior tooth support: a pilot study, J Prosthet Dent. 2002 Nov;88(5):498-502.

11. Waltimo A, Könönen M., A novel bite force recorder and maximal isometric bite force values for healthy young adults, Scand J Dent Res. 1993 Jun;101(3):171-5

12. Waltimo A, Nyström M, Könönen M., Bite force and dentofacial morphology in men with severe dental attrition, Scand J Dent Res. 1994 Apr;102(2):92-6

13. Gibbs CH, Mahan PE, Mauderli A, Lundeen HC, Walsh E,  Limits of human bite strength, J Prosthet Dent. 1986 Aug;56(2):226-9

14. Koyano K, Tsukiyama Y, Ichiki R, Kuwata T, Assessment of bruxism in the clinic, J Oral Rehabil. 2008 Jul;35(7):495-508

15. Johansson A, Haraldson T, Omar R, Kiliaridis S, Carlsson GE., An investigation of some factors associated with occlusal tooth wear in a selected high-wear sample. Scand J Dent Res. 1993 Dec;101(6):407-15

16. Crothers AJ. Tooth wear and facial morphology, J Dent. 1992 Dec;20(6):333-41

17. Carlsson GE, Johansson A, Lundqvist L,  Occlusal Wear: A follow-up study of 18 subjects with extensively worn dentitions, Acta Odontol Scand 1985;43:83-90

18. Khan F, Young WG, Daley TJ, Dental erosion and bruxism. A tooth wear analysis from south-east Queensland,  Aust Dent J, 1998 Apr;43(2):117-27

19. Bartlett D, Smith K, Phillips K, A difference in perspective – the North American and European interpretations of tooth wear, Int J Prosthodont, 1999;12(5)401-8

20. Bartlett DW. Retrospective long term monitoring of tooth wear using study models. Br Dent J. 2003 Feb 22;194(4):211-3

21. Svensson P, Jadidi F, Arima T, Baad-Hansen L, Sessle BJ, Relationships between craniofacial pain and bruxism. J Oral Rehabil. 2008 Jul;35(7):524-47

22. Lobbezoo F, van der Zaag J, van Selms MK, Hamburger HL, Naeije M, Principles for the management of bruxism, J Oral Rehabil. 2008 Jul;35(7):509-23

23. Dickersin K, Min YI, Meinert CL, Factors influencing publication of research results. Follow-up of applications submitted to two institutional review boards, JAMA. 1992 Jan 15;267(3):374-8

24. Easterbrook PJ, Berlin JA, Gopalan R, Matthews DR. Publication bias in clinical research, Lancet 1991 Apr 13;337(8746):867-72

25. Sackstein M. Increasing the occlusal vertical dimension in prosthodontic treatment; When, Why and How. Refuat HaPeh VeHashinayim, 2009 Jan;26(1):30-39

26. Goodacre CJ, Bernal G, Rungcharassaeng K, Kan JY, Clinical complications in fixed prosthodontics, J Prosthet Dent. 2003 Jul;90(1):31-41

27. Shillingburg HT, Hobo S, Whitsett LD, Jacobi R, Brackett SE.Fundamentals of fixed prosthodontics. 3rd ed. Chicago: Quintessence;1997. p. 95-96

28. Nyman S, Lindhe J. Considerations on the design of occlusion in prosthetic rehabilitation of patients with advanced periodontal disease, J Clin Periodontol. 1977 Feb;4(1):1-15

29. Dahl BL, Carlsson GE, Ekfeldt A. Occlusal wear of teeth and restorative materials. A review of classification, etiology, mechanisms of wear, and some aspects of restorative procedures. Acta Odontol Scand. 1993 Oct;51(5):299-311

30. Lockard MW. A retrospective study of pulpal response in vital adult teeth prepared for complete coverage restorations at ultrahigh speed using only air coolant. J Prosthet Dent. 2002 Nov;88(5):473-8.

31. Valderhaug J, Jokstad A, Ambjørnsen E, Norheim PW., Assessment of the periapical and clinical status of crowned teeth over 25 years, J Dent. 1997 Mar;25(2):97-105

32. Jackson CR, Skidmore AE, Rice RT. Pulpal evaluation of teeth restored with fixed prostheses, J Prosthet Dent. 1992 Mar;67(3):323-5.

33. Jemt T, Lundquist S, Hedegard B. Group function or canine protection. J Prosthet Dent. 1982 Dec;48(6):719-24

34. D'Amico, Functional Occlusion of the Natural Teeth of Man, JPD 1961 11(5) 899-915

35. Williamson EH, Lundquist DO, Anterior guidance: its effect on EMG activity of the temporal and masseter muscles. JPD 1983:49:816-823

36. Shupe RJ, Mohamed SE, Christensen LV, Finger IM Weinberg R, Effects of occlusal guidance on jaw muscle activity. JPD 1984:51, 811-818

37. Manns A, Chan C, Miralles R, Influence of group function and canine guidance on electromyographic activity of elevator muscles. JPD 1987;57:494-501

38. Belser UC Hannam AG, The influence of altered working-side occlusal guidance on masticatory muscles and related jaw movement JPD 53:406-413

39. Graham GS, Rugh JD, Maxillary splint occlusal guidance patterns and electromyographic activity of the jaw-closing muscles JPD 198859:73-77

40. Borromeo GL,Suvinen TI, Reade PC, A comparison of the effects of group function and canine guidance interocclusal device on masseter muscle electromyographic activity in normal subjects. JPD 1995 74:174-80

41. Dahl BL, Krogstad O, Karlsen K. An alternative treatment in cases with advanced localized attrition. J Oral Rehabil 1975 Jul;2(3):209-14

42. Dahl BL, Krogstad O. The effect of a partial bite raising splint on the occlusal face height. An x-ray cephalometric study in human adults. Acta Odontol Scand 1982;40(1):17-24

43. Hemmings KW, Darbar UR, Vaughan S. Tooth wear treated with direct composite restorations at an increased vertical dimension: results at 30 months. J Prosthet Dent. 2000 Mar;83(3):287-93.







PAGE  
18

